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Resumen  Paciente  del  sexo  masculino,  de  2  an˜os  de  edad,  con  leucemia  linfoblástica  aguda
que  se  presentó  con  una  disfunción  del  catéter  central  de  inserción  periférica.  Los  exámenes
radiológicos  acusaron  un  resto  de  catéter  en  la  aurícula  derecha,  extendiéndose  hacia  la  vena
pulmonar.  El  catéter  fue  retirado  con  éxito  de  la  aurícula  derecha  por  vía  intravenosa  percutánea
sin  complicaciones.
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Percutaneous  endovascular  removal  of  intracardiac  migrated  port  A  catheter  in  a
child  with  acute  lymphoblastic  leukemia
Abstract  A  2-year-old  boy  with  acute  lymphoblastic  leukemia  was  presented  with  periphe-
rally  inserted  central  catheter  dysfunction.  Radiological  examinations  revealed  a  catheter
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDPercutaneous
remnant  in  the  right  atrium  extending  into  pulmonary  vein.  The  catheter  remnant  was  suc-
cessfully  removed  from  the  right  atrium  by  percutaneous  endovascular  intervention  without
any  complications.
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Figura  1  Fragmento  de  catéter  Port-A  en  un  nin˜o  de  2  an˜os  de
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Discusión
Los  catéteres  se  usan  en  el  tratamiento  de  pacientes  con
cáncer hace  más  de  20  an˜os  para  la  administración  de  líqui-
dos, agentes  esclerosantes  y  quimioterápicos.  Los  catéteres
Port pueden  ser  usados  para  tratamientos  intravenosos  de
larga duración.  Esos  catéteres  son  más  higiénicos  y  cosmé-
ticamente aceptados  por  los  pacientes.  El  uso  de  catéteres
centrales en  pacientes  oncológicos  al  inicio  del  tratamiento
reduce el  riesgo  de  extravasación  de  agentes  quimioterápi-
cos irritantes,  permite  el  acceso  periférico  continuo  y  evita
la ansiedad  de  los  pacientes  causada  por  múltiples  punciones
venosas.
Existen relatos  de  que  las  aplicaciones  de  catéteres
Port por  radiólogos  intervencionistas  son  seguras.  Las  com-
plicaciones posteriores  a  la  inserción  del  catéter  son:
embolización, infección,  oclusión  de  los  catéteres,  per-
foración venosa,  perforación  auricular,  arritmias,  ﬂebitis,
escapes, migración  y  rotura  de  los  catéteres1--3.
Existen  varios  factores  que  pueden  causar  la  rotura  de  los
catéteres venosos  centrales.  Los  puntos  de  rotura  de  caté-
teres centrales  de  inserción  periférica  generalmente  están
cerca del  punto  de  inserción,  y  los  catéteres  se  rompen  más
fácilmente cuando  se  insertan  en  regiones  de  estrés  repe-
tido, como  el  codo  o  la  cresta  ilíaca.  El  historial  de  oclusión
o el  lavado  difícil  del  catéter  debe  ser  investigado,  especial-
mente cuando  el  tiempo  de  implante  sea  extenso6.
La  rotura  y  la  embolización  de  catéteres  centrales  de
inserción periférica  son  más  frecuentes  de  lo  esperado,
especialmente en  pacientes  pediátricos.  Los  cuidadores
de esos  pacientes  deben  recibir  instrucciones  sobre  la  rotura
y el  escape  de  los  catéteres.  El  lavado  de  las  líneas  del  caté-
ter debe  hacerse  con  inyectores  menores  de  5  mL  para  evitar
la rotura  del  catéter  causada  por  el  exceso  de  fuerza6.
Antes  la  cirugía  era  la  única  opción  de  tratamiento  para
la migración  y  la  rotura  de  catéteres.  Recientemente,  la
retirada percutánea  de  fragmentos  de  catéter  es  posible
y presenta  tasas  de  morbimortalidad  mucho  más  bajas  en
comparación con  la  cirugía.  Sin  embargo,  en  los  bebés  de
bajo peso  al  nacer,  la  retirada  percutánea  puede  causar
complicaciones graves,  como  la  rotura  vascular  o  la  perfo-
ración auricular,  pero  ese  procedimiento  todavía  presenta
tasas menores  de  morbimortalidad  comparado  con  la  cirugía
a corazón  abierto.
Las  tasas  de  éxito  de  la  retirada  percutánea  de  cuerpos
extran˜os intravenosos  en  la  literatura  son  del  71-100%10.
El fracaso  de  la  retirada  percutánea  está  generalmentedad con  linfoma  linfoblástico  agudo,  alojado  en  el  ventrículo
erecho y  alcanzando  la  principal  vena  pulmonar.
n  el  tratamiento  de  neoplasias  o  nutrición  parenteral  de
lto valor  calórico  en  nin˜os.  El  catéter  Port-A  posee  una
uerta de  inyección,  con  septo  de  silicona  autosellante  y  un
atéter  de  silicona  o  poliuretano  radiopaco.  Normalmente,
l catéter  Port-A  se  pone  en  unidades  de  intervención
adiológicas. Las  complicaciones  postinserción  previamente
elatadas incluyen  escapes,  retirada  accidental,  migración
e la  punta,  fractura,  embolización,  infección,  obstruc-
ión del  catéter,  perforación  venosa,  perforación  auricular,
rritmias y  ﬂebitis1--3.  También  se  han  relatado  fragmen-
os de  catéter  embolizados  centralmente  en  el  corazón
 en  la  arteria  pulmonar1,4,5.  Si  los  fragmentos  migrados
o son  retirados,  pueden  causar  complicaciones  graves  y
ambién el  deceso.  Las  tasas  de  complicaciones  serias  a
argo plazo  están  entre  21-33%6--8 y  la  tasa  de  morta-
idad entre  23,7-60%6--9.  La  retirada  percutánea  de  esos
ragmentos que  migraron  reduce  la  necesidad  de  cirugía
ayor.
Presentamos un  caso  exitoso  de  retirada  por  vía  intra-
enosa percutánea  de  migración  de  fragmento  de  catéter
ort-A hacia  el  ventrículo  derecho  de  un  nin˜o  de  2  an˜os  de
dad con  leucemia  linfoblástica  aguda.
aso clínico
n  catéter  Port-A  8F  (Polysite,  Francia)  se  insertó  en  un  nin˜o
e 2  an˜os  de  edad,  con  leucemia  linfoblástica  aguda,  para
uimioterapia. Después  de  3  meses,  se  planiﬁcó  una  revisión
el catéter  debido  a  su  disfunción.  Sin  embargo,  la  familia  no
ceptó la  intervención.  Los  cirujanos  pediátricos  intentaron
etirar el  catéter.  El  diafragma  del  puerto  pudo  ser  retirado
in el  catéter  distal.  Una  radiografía  de  tórax  (ﬁg.  1)  y  una
omografía computadorizada  mostraron  un  catéter  distal  en
a aurícula  derecha.
Se  planiﬁcó  una  retirada  percutánea  de  urgencia  del
atéter. Un  introductor  vascular  se  insertó  en  la  vena  yugular
erecha guiado  por  ultrasonido  y  ﬂuoroscopia  bajo  aneste-
ia general.  El  fragmento  del  catéter  estaba  en  la  aurícula
erecha y  se  extendió  hacia  la  principal  vena  pulmonar.  El
ragmento fue  retirado  hacia  atrás  hacia  la  vena  cava  supe-
ior con  manipulaciones  de  un  catéter  diagnóstico  5F  pigtail
Cordis, EE.  UU.).  Después  se  introdujo  un  catéter  con  sis-
ema de  lazo  (Microvena,  EE.  UU.).  La  punta  del  catéter  fue
apturada con  éxito  por  el  lazo  del  catéter  y  retirada  sin
roblemas a  través  del  tejido  vascular.  Al  ﬁnal  del  procedi-
iento, la  permeabilidad  de  la  aurícula  y  de  los  vasos  fue
onﬁrmada mediante  angiografía.
Figura  2  El  fragmento  fue  recolocado  en  la  vena  cava  superior
(VCS) con  un  catéter  pigtail  6F.  La  extremidad  libre  distal  fue
capturada por  el  lazo  en  la  VCS  y  retirada  exitosamente.
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BFigura  3  Al  ﬁnal  del  procedimiento,  la  permeabilidad  de  la
aurícula y  los  vasos  fue  conﬁrmada  mediante  una  angiografía.
relacionado  con  factores  como  la  falta  de  una  extremidad
libre de  la  migración  de  cuerpo  extran˜o  de  las  pequen˜as
partes del  catéter  hacia  las  ramas  arteriales  periféricas,
inmersión de  cuerpo  extran˜o  en  la  pared  vascular,  la  pre-
sencia de  un  cuerpo  extran˜o  en  un  segmento  vascular
trombótico y  la  extravasación  de  cuerpo  extran˜o.
Los  problemas  de  la  ausencia  de  una  extremidad  libre  y
de la  migración  de  pequen˜os  fragmentos  para  arterias  peri-
féricas pueden  ser  superados  con  el  uso  de  materiales  y
técnicas apropiadas.
En  nuestro  caso,  los  problemas  fueron  la  localización
intracardiaca distal  del  catéter  y  la  ausencia  de  una  extre-
midad libre  debido  a  la  superposición  de  las  extremidades
libres del  catéter.  Así,  el  resto  del  catéter  no  puede  ser  tra-
tado con  las  maniobras  de  un  catéter  con  sistema  en  lazo.
La extremidad  proximal  del  catéter  se  soltó  con  la  ayuda  de
un catéter  diagnóstico  pigtail  y  fue  retirado  en  dirección  a
la vena  cava  superior.  Después,  lo  que  quedó  del  catéter  fue
retirado fácilmente  con  la  ayuda  de  un  catéter  con  sistema
en lazo  (ﬁgs.  2  y  3).
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